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ABSTRAKT
Pneumotoraksi, është prezenca e ajrit në hapësirën pleurale me kolaps sekondar të mushkërisë.
Pleura viscerale mbështjell gjithë sipërfaqen e mushkërisë, por që nuk ka plan të ndarjes nga
parenkima e saj, ndërsa pleura parietale është membranë seroze e cila i mbështjell sipërfaqet e
brendshme të mediastinumit, murit të kraharorit, diafragmës si dhe kulmin e kavitetit torakal.
Gjatë frymëmarrjes së qetë, presioni intrapleural në inspirium sillet midis -8 dhe -9 mm Hg,
ndërsa në ekspirium -3 dhe -6 mmHg. Në ShBA gjatë një viti më shumë se 20 000 raste të
reja. Qasja e klinicistëve në menaxhimin e pneumotoraksit spontan është heterogjene. Qëllimi i
punimit është vënia në korrelacion e pneumotoraksit me duhanpirjen si dhe vënja ne korelacion
e pneumothoraksit spontan me peshën dhe gjatësinë trupore te pacientëve. Në studim përfshihet
analiza prospektive e 68 pacientëve të pranuar në Klinikën e kirurgjisë, në kliniken e kirurgjisë
torakale në vitet 2017 dhe 2018. Është përcjellë dhe evidentue lidhmeria midis pneumotoraksit
dhe duhanpirjes si dhe lidhmeria midis pneumotoraksit dhe MBI-së. 89.7% e pacienteve të
përfshirë në hulumtim kanë qenë duhanxhinj dhe 10.3% jo duhanxhinj. Me X2-test kemi fituar
dallim me sinjifikancë të rëndësishme statistikore ne mes të duhanpirjes me dominim të
duhanxhinjve që na bënë të konkludojmë se ka lidhshmeri në mes të duhanpirjes dhe paraqitjes
së pneumotoraksit spontan. Gjysma e pacienteve kanë konsumuar më shumë se 20 cigare në ditë,
42.6% prej 10-20 cigare dhe 7.4% më pak se 10 cigare gje që e vërteton edhe më tepër hipotezën
tonë se ka lidhshmëri në mes të duhanpirjes dhe paraqitjes së pneumotoraksit. 61.8% e
pacientëve kishin BMI brenda kufijve normal, 29.4% ishin me nën peshë trupore dhe 8.8%
mbipeshë. Gati 90% e pacienteve me pneumotoraks spontan të përfshirë në hulumtim kanë
deklaruar se pijnë duhan më shumë se pesë vite. Madje, gati gjysma 45.6% , 20 e më shumë vite
gje që e vërteton edhe më tepër hipotezën tonë se ka lidhshmëri në mes të duhanpirjes dhe
paraqitjes së pneumotoraksit. Sa i përket BMI-së , 61.8% e pacienteve kishin BMI brenda
kufijve normal, 29.4% ishin nën peshë trupore dhe 8.8% mbipeshë. Pjesa me e madhe e rasteve
ishin me BMI brenda kufijve gjë që krahasuar me rezultatet në botë del se te ne nuk
predominon nënpesha tek pacientët me pneumotoraks.

Fjalët kyqe: Pneumotoraksi , korrelacioni , duhanpirja , BMI
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I.

HYRJE

Pneumotoraksi,

është prezenca e ajrit në hapësirën pleurale me kolaps sekondar të

mushkërisë (Gilles Beauchamp, 2000) (Paape, 2002) . Ndonëse ajri mund të rrjedh edhe nga
burime të ndryshme, ruptura e pleurës viscerale me rrjedhje nga parenkima mushkërore, është
shkaku më i shpeshtë. Rrjedha e ajrit karakterizohet me rrjedhen e ajrit apo gazrave jashte
rrugeve normale të rrjedhës mushkerore te ajrit. Rrjedha e ajrit zhvillohet nga ndonjë shperndarje
jonormale e gazrave me rastin e distenzionit dhe ruptures alveolare. Ajri i shmangur nga rrjedha
normale rrjedhe ne pikën e rrezistencës më të vogël. Rrjedha e ajrit mund të ndodhë me
gradualitet por edhe ne menyre te befasishme. Në varësi nga shpejtësia e rrjedhës së ajrit, shfaqen
edhe manifestimet klinike. Sa me e shpejtë të jetë dalja e ajrit nga rruget respiratore aq me
manifeste do të jenë shenjat klinike te pacienti. Shkalla e çrregullimit varet nga lokacioni i
rrjedhës së ajrit si dhe nga sasia e ajrit që ka rrjedhë. Shumica e pacientëve me pneumotoraks
kanë simptoma të theksuara siç janë dhimbja në kraharor dhe dispnea, por jo edhe ndërrime të
mëdha fiziologjike (Paape, 2002) (Getz SB, 1983) . Sipas

autoreve te lartepermendur,

ndonjëherë megjithatë, pneumotoraksi i thjeshtë i pakomplikuar

mund të rezultojë me

paqendrueshmëri hemodinamike e respiratore dhe kërkon trajtim urgjent (Gilles Beauchamp,
2000). Pneumotoraksi mund të klasifikohet si spontan, post traumatik dhe jatrogjen. Derisa
pneumotoraksi primar spontan ndodh te të rinjtë, pa sëmundje të mushkërive, pneumotoraksi
sekondar haset te pacientët me ndërrime radiografike apo klinike për sëmundje mushkërore bazë
(Gilles Beauchamp, 2000) (Paape, 2002) (Emerson, 1903). Sëmundjet më të shpeshta të cilat për
pasojë mund ta kenë pneumothoraksin janë bronkitet kronike, emfisema mushkërore, nderrimet
tjera inflamatore të mushkerive, tumoret etj. Ne Qendrën Klinike Universitare te Kosovës, në
Klinikën e Kirurgjisë Torakale, bëhet diagnostikimi dhe trajtimi komplet i pneumotoraksit, ne
perputhje me protokolet e aprovuara të shoqatave kredibile të cilat trajtojnë problematiken e
mushkërive dhë ne përputhje me rekomandimet që përditësohen mbi bazën e përvojave të reja
të krijuara nëpër qendrat me teknologji dhe dije te përparuara në këtë problematikë (Selimi,
2017-2018) . Bazuar në shënimet statistikore te QKUK – kirurgjia torakale, pneumotoraksi
eshte nder patologjitë e shpeshta ne Kosovë e cila prej vitit 2000 deri ne 2013 prezentohet me
1

80 – 100 raste te reja. Prej te gjitha ketyre rasteve raporti gjinor meshkuj – femra është 7:1
(Selimi, 2017-2018) . Gjithashtu vlenë të theksohet që kjo problematikë trajtohet me të gjitha
procedurat ( aspirimi, thorakostomia, torakotomia, torakotomi preventive, pleurodeza ) që
burojnë nga protokolet e caktuara dhe se pacientët marrin trajtimin e kërkuar me teknologjitë
si dhe nga kuadri i përgatitur për këtë patologji. Pneumothoraksi është një nder patologjitë e
cila atakon pjesen më të re të popullatës, dhe se interesimi për këtë temë e ka burimin pikërisht
në këtë fakt. Mënyra me e shpejtë e determinimit se a është fjala për kolabim të mushkerisë,
është një rtg native i thoraksit. Për ta konstatuar mundësinë e kompensimit të mungesës së
krijuar me rastin e kolabimit të mushkerisë mjeku do të duhej marrë për ekzaminm laboratorik
analizën gazore. Pneumothoraksi i vogël do të mund të kompensohej pa veshtersi nga kapacitete
vetjake te organzmit. Gjate periudhës së mbikqyrjes se pneumothoraxit klinicisti duhet të bëjë
seri të imazheve radiologjike për të vërejtur nese mushkeria po reexpandohet ose jo. Nese
gjendja perkeqësohet atëhere mbikqyrësi është i obliguar të ndermarri veprimet e pershtatshme
siq janë aspirimi me gjilpërë apo edhe vendosja e tubit torakal. Tubi torakal vendoset ndermjet
brinjëve dhe futet ne hapsirën pleurale. Mënyrë e shpejtë është vendosja në aspirator dhe
aspirimi aktiv i sasisë së gazrave nga hapsira pleurale (Gilles Beauchamp, 2000) (Paape, 2002)
.
Konstatimi në literature për duhanin si njeri nder shkaktarët që krijon teren dhe predispozicion
për krijimin e pneumothoraksit dhe trendi i duhanpirjes ne Kosovë, shtron nevojën e një
shqyrtimi për lidhmerinë e kësaj patologjie prezente në vendin tonë me shprehin e konsumimit
të duhanit. Incidenca e shpeshtë

krijon numrin e mjaftueshëm

pneumothoraxi me mundesinë për tu konstatuar
duhanpirjes dhe

verifikimi i hipotezes

lidhmeria

midis

të

të atakuarëve nga
kësaj patologjie dhe

për ndikimin e duhanpirjes ne

krijimin e

pneumothoraksit. Gjithashtu edhe hipoteza për lidhmerin e e indexit të mases trupore

me

pneumothoraxin, do të hulumtohej dhe verifikohej ne kuader të këtij materiali me qëllim të
vertetimit te

krahasueshmerise

se

këtij prametri të rendësishem

me incidencen e

pneumothoraxit te numri i caktuar i të trajtuarve. Është pretendimi që rezultatet dhe arritjet
nëpërmjet ketyre të na sjellin përfundime të dobishme nga të cilat do të dilnin rekomandimet
përkatëse për ndermarrjen e veprimeve të përshtatshme institucionale për të bërë angazhime
parandaluese të shprehisë së demshme të duhanpirjes.
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II.

SHQYRTIMI I LITERATURËS

2.1. Historiku

Incidenca dhe menyra e trajtimit te pneumotoraksit pergjate viteve kane shenuar nje
dinamikë e cila ka rezultu me persosmeri te theksuar diagnostike dhe ne metodat me te
sofistikuara te trajtimit kirurgjik dhe parandalimit te suksesshem te rekurencave te kesaj
patologjie.
Prania jonormale e ajrit në hapësirën pleurale ishte e njohur për një kohë të gjatë, porse
rëndësia klinike nuk ishte e njohur deri më 1724 kur Boerhaave shpjegoi rupturën e ezofagut të
shoqëruar me prezencën e ajrit ne hapësirën pleurave (Gilles Beauchamp, 2000) (Paape, 2002)
.
Më 1759 Meckel përshkruan pneumotoraksin tensiv që ishte konstatuar në ekzaminimin
post mortem .
Termi pneumotoraks ishte sugjeruar nga Etard më 1803.
Gjashtëmbëdhjetë vite më vonë Leannec (1819) përshkroi shenjat dhe simptomat klinike
që lidhen me pneumotoraksin.
Emerson më 1903 shpjegoi relacionet midis anatomisë dhe pasqyrës klinike të
pneumotoraksit (Suster, 1986) .
Deri më 1930 konsiderohej që tuberkulozi ishte shkaktari kryesor i pneumotoraksit për të
nxjerrë mbi bazën e përvojave të gjata klinike përfundimet më të besueshme përkitazi me
shkaktarët e vertete te pnumothoraxit (Gilles Beauchamp, 2000) (Getz SB, 1983) .
Më 1932 megjithatë Kjaergaard shpjegonte se ruptura e fshikave te izoluara, e lokalizuar
në majat e mushkërive mund të jetë shkaktare e pneumotoraksit te personat e ri, të rritur, në
dukje të shëndoshë.
Konstatimi se tuberkulozi është shkaku kryesor i pneumotoraksit përfundimisht është
hedhur poshtë (Paape, 2002) .
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Konstatohet se sëmundjet kronike obstruktive dhe difuze intersticiale bëhen shkak i
shpeshtë i pneumotoraksit në popullatën e pjekur perëndimore (Getz SB, 1983) .
Syndroma e imunodeficiencës se fituar (AIDS), pneumonia me Pneumocystis carinii,
pneumonitë me cytomegalovirus

si dhe

infeksionet atipike bakteriale,

shoqërohen me

pneumotoraks spontan sekondar (Klassen KP, 1962) .
Për kohë të gjatë trajtimi i pneumotoraksit spontan konsistonte vetëm në regjim shtrati
për disa javë, ndersa qasja me etoda kirurgjike nuk merrej ne konsiderim si terapi e zgjedhjes
për këtë patologji. Torakostomia konsiderohej mënyrë e përshpejtimit të rizgjerimit të
mushkërisë, ndërsa

më 1960 bëhet metodë zgjedhjeje për trajtimin e episodit të parë të

pneumotoraksit (Desmeules, 1990) .
Më 1937 Bigger e përkrah torakotominë për resekcionin e fshikave apikale, ndërsa
shumë shpejtë Tyson dhe Crandall (1941) raportojnë për rezultatet e torakotomisë elektive dhe
resekcionit të bullave subpleurale.
Sipas Killen dhe Gobbel, Churchill ishte i pari që e aplikoi metodën e abrazionit të
pleurës parietale me gazë, për krijimin e adezioneve pleurale dhe parandalimin e rekurencave
(Gilles Beauchamp, 2000) . Kjo kishte shenuar nje perparim te ndjeshem ne procedimin e
parandalimit te rekurencave te pneumothoraksit.
Gaensleri më 1956 dhe

Toas dhe Gebauer më 1958

gjithashtu e përshkruajtën

pleurektominë parietale si metodë alternative për arritjen e pleurodesës permanente (Gilles
Beauchamp, 2000) . Në diskutimin e këtyre dy opsioneve Clagett (1968) konkludon që ndoshta
pleurektomia është shumë agresive dhe radikale në trajtimin e sëmundjeve beninje andaj ai e
rekomandonte abrazionin (Gilles Beauchamp, 2000) .
Më 1970 Youmans

dhe kolegët sollën shënime klinike dhe eksperimentale shtesë për

efikasitetin e abrazionit pleural në zvogëlimin e rrezikut të rekurencave (Gilles Beauchamp,
2000) .
Më 1980 Deslauriers ishte i pari që raportoi kombinimin e “blebectomisë”, pra resekcionin
e fshikave me pleurektominë e kufizuar apikale përmes incisionit transaksillar. Në përputhje
me zhvillimin e vrullshëm të kirurgjisë invazive minimale që ndodhi më 1990, Levi dhe
bashkëpunëtorët e filluan aplikimin e VATS (Video–Assisted Thoracic Surgery) për trajtimin
kirurgjik të pneumotoraksit (Gilles Beauchamp, 2000) . Aktualisht është arrijtur nje përgatitje
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e mire për trajtimin me këtë metode minimale invazive edhe ne Kirrugjine Torakale në Prishtinë
(Selimi, 2017-2018) .

2.2. Anatomia e hapësirës pleurale

Pleura viscerale mbështjell gjithë sipërfaqen e mushkërisë, por që nuk ka plan të ndarjes
nga parenkima e saj, ndërsa pleura parietale është membranë seroze e cila i mbështjell
sipërfaqet e brendshme të mediastinumit, murit të kraharorit, diafragmës si dhe kulmin e kavitetit
torakal.

Fig. 1. Prerje tërthore e toraksit . Pamje e shtrirjes së pleurave.

Sipas Tom R DeMeester dhe Edwin Lafontaine, pleura parietale ndahet në katër pjesë:

1.

Pleura kostale, që shtrihet midis brinjëve dhe muskujve interkostalë,

2.

Pleura diafragmale, e cila e mbështjell sipërfaqen torakale të diafragmës,

3.

Pleura mediastinale, e cila mbështjell mediastinumin, dhe
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4.

Pleura cervikale e cila shtrihet në pjesën e sipërme të hapësirës pleurale në

planin e brinjës së parë. (Fig 1.) .
Prezenca e fascies endotoracike midis pleurës dhe murit të toraksit siguron planin e ndarjes,
që i mundëson kirurgut të kryej lehtë pleurektominë parietale. Pleura parietale është e
vaskularizuar përmes degëve që dalin nga arteriet interkostale, ndërsa pleura apikale nga
degët e arteries subklavia.
Sipas autorëve Desmeules, Deslauriers J dhe Beauchamp G, pleura parietale, jo sikur ajo
viscerale, ka inervacion somatik dhe ngacmimet e dhimbjes transmetohen përmes nervave
interkostale dhe frenike (Tom, 1990) .
Dhembja që shfaqet ne murin e krahërorit është ndër indikatorët që shpreh infiltrimin e pleurës
parietale apo ngacmimin e saj nga noksa të caktuara të cilesdo natyrë.

2.3. Fiziologjia e hapësirës pleurale
Gjatë frymëmarrjes së qetë, presioni intrapleural në inspirium sillet midis -8 dhe -9
mm Hg, ndërsa në ekspirium -3 dhe -6 mmHg. Ky presion negativ intrapleural, megjithatë
nuk është uniform përgjatë hapësirës pleurale; një gradient ekziston midis apeksit dhe bazës
së mushkërisë.
Sipas Gilles Beauchamp tek personat e hollë e të gjatë ky gradient mund të jetë më i
madh andaj edhe me gjasë kontribuon në zhvillimin e pneumotoraksit përmes rupturës së
fshikave pleurale (Gilles Beauchamp, 2000) .

Ruptura e alveolës e lejon ajrin të bëjë disekcion duke krijuar fshikat të cilat eventualisht mund
të rupturohen në hapësirën pleurale duke e krijuar pneumotoraksin apo edhe të bëjnë disekimin
përbrenda duke shkaktuar pneumomediastinum (Norris, 1968). (figura 2.)
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Fig. 2. Paraqitja skematike e alveolave apikale te distenduara, te shkaktuara nga stresi
mekanik

2.4.

Ndërrimet fiziologjike sekondare te pneumotoraksi

Kur ndodh komunikimi midis mushkërisë dhe hapësirës pleurale, presioni pozitiv i ajrit
intraalveolar krijon rrjedhë të ajrit nga mushkëria në hapësirën pleurave , derisa mos te ketë
diferencë midis

presionit

negativ intrapleural dhe atij atmosferik. Sipas Norris

dhe

bashkëpunëtorët , mekanizëm i ngjashëm i ekuilibrimit të presionit ndodh edhe tek komunikimi
midis murit të hapur të kraharorit dhe hapësirës pleurale. Hipoventilimi dhe hipoksemia
ndodhin tek pacientët me pneumotoraks sinjifikant (më i madh se 25%) (Moran JF, 1977) .
Sipas Moran dhe bp., kjo hipoksemi lidhet me ndryshimin e raportit ventilim – perfusion
(Gustman P, 1983) .
Karakteristikë për pneumotoraksin e thjeshtë janë ndërrimet si vijon:
•

rrjedha e ajrit rritet kur ka diferencë të presionit;
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•

zvogëlohet gradienti i presionit apeks – bazë;

•

bie kompliansa mushkërore;

•

bie ventilimi; si dhe

•

bie oksigjenimi.

Me rastin e zhvillimit të pneumotoraksit tensiv, presioni intrapleural pozitiv krijohet gjatë
ekspiracionit ngase ajri i akumuluar intrapleural nuk mund të kthehet sërish në trungun
bronkial.

Për pneumotoraksin tensiv është karakteristikë:
•

rritet rrjedha një drejtimëshe kontinuele,

•

rritet presioni intrapleural,

•

bie ventilimi , rritet shanti,

•

zvogëlohet oksigjenimi,

•

zvogëlohet vëllimi kardiak goditës si dhe

•

zvogëlohet ritmi i zemrës.

Në çdo inspirim një sasi e re e ajrit mbetet në hapësirën e mbyllur torakale duke e rritur
presionin intrapleural.
Për kohë të gjatë është besuar që tek pneumotoraksi tensiv, kompresioni mediastinal për shkak
të ajrit të grumbulluar indukon rënien e kthimit venoz, rrjedhimisht edhe rënien e dhënies
kardiake. Duke u bazuar në hulumtimet e Gutsman (1983), vetëm një fraksion i presionit
intrapleural bartet në mediastinum duke sugjeruar ndonjë tjetër shkak për ndërrimet kardiake
(Hurewitz AN, 1986) .
Nga hulumtimet e mëvonshme të Hurewitz AN ., është vërejtur rënia e vëllimit goditës të
zemrës, që për pasojë kishte

reduksion progresiv në transportin sistemik të oksigjenit,

gjegjësisht oksigjenimin e indeve gjatë episodit të pneumotoraksit tensiv dhe natyrisht edhe
nderrim ne pasqyren klinike të pacientit (Rutherford RB, 1968) .
Ky ndryshim pra mendohet të jetë shkaktuar nga oksigjenimi indor insuficient dhe paaftësia
për të ngritur dhënien kardiake e cila vetvetiu është pasojë e oksigjenimit joadekuat të zemrës.
Pneumotoraksi tensiv gjithashtu mund të krijojë efektin shant. Rutherford dhe bp . konstatuan
që hipoksemia shkaktohej nga rrjedha e ngritur e gjakut në mushkëri, në zonat e hipoventiluara
apo në ato të paventiluara (Cormier, 1990) .
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Megjithëse hapësira pleurale është pa prezencë të gazrave, membrana pleurale është strukture
semipermeabile nga e cila mund të përçojë gazrat përmes difuzionit apo ekuilibrimit të
thjeshtë. Resorpcioni i gazrave nga hapësira pleurale vije gradualisht dhe në faza pasuese.
Gjatë fazës së parë bëhet ekuilibrimi i presioneve parciale të oksigjenit dhe gazit karbonik,
ndërsa gjatë fazës së dytë ndodh resorbimi progresiv i gazrave të mbetura intrapleurale.
Gradualisht presioni intrapleural

e kthen negativitetin

duke e favorizuar reekspandimin

mushkëror.
Në rast se mushkëria nuk reekspandohet, ndodh transudimi i fluidit dhe mbushja e hapësirës
pleurale (Melton LJ, 1950-1974) . Shkalla e resorpcionit varet nga kualiteti i membranës
pleurale. Gjithashtu edhe absorbimi i përbërësve të ndryshëm gazor në hapësirën pleurale është
i ndryshëm; oksigjeni është më tepër solubil dhe difusibil se sa gazi karbonik dhe azoti.

2.5. Incidenca

Incidenca e pneumothoraxit ne pjesë të ndryshme të botës variron prej vendit në vend por në
përgjithësi shkallae shfaqjes se pneumothoraxit dhe raporti midis incidences midis shfaqjes se
pneumothoraxt te meshkujt dhe te femrat dallon. Në ShBA gjatë një viti më shumë se 20 000
raste të reja . Në SHBA, incidenca e PSP është 7,4 dhe 1,2 në 100.000 banorë për një vit,
ndërsa PSS është 6,3 dhe 2 për 100 000 tek meshkujt respektivisht për femrat (Bauman MH
S. C., 1997) .

2.6. Pasqyra klinike, ekzaminimi fizik dhe diagnoza
Pneumotoraksi spontan primar shfaqet me dhembje pleuritike ipsilaterale të kraharorit
dhe dispne. Rastet asimptomatike mund te gjenden me rastin e ekzaminimeve rutinore si dhe me
rastin e evaluimit të sëmundjeve tjera. Këto raste jane shume të rralla . Shumica e episodeve të
pneumotoraksit ndodhin kur pacienti është duke pushuar.
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Tek pacientët meshkuj, shënojnë një numër më të madh të atyre mesatarisht më të gjatë
dhe të hollë karshi mesatares referente të gjatësisë dhe peshës (Winthers J, 1964) . Takikardia
gjithashtu është një konstatim i shpeshtë. Te pneumotoraksi më i thellë mund të gjenden edhe
lëvizshmëria e zvogëluar e murit të krahërorit, hiperezonancë në perkusion, fremitusi i zvogëluar
si dhe rënia e toneve të frymëmarrjes në anën e atakuar (Sahn Sa, 2000) .
Duke i pasur parasysh shenjat

dhe simptomat jospecifike që e shoqërojnë

pneumotoraksin, diagnoza kërkon radiografi torakale konfirmuese nepermjet te se ciles do te
konstatohej prezenca e ajrit ne hapsirën pleurale (Bauman MH, 2001) . Për dallimin e
pneumotoraksit nga

bulla gjigante kërkohet CT e toraksit. Kjo është metodë ekzakte e

ekzaminmit përmes se cilës identifikohen nderrimet minimale ne thorax. CT të thoraxit behet
diferencmi i mirëfilltë midis pneumothoraxit dhe bullave gjigante. Është me rendesi kjo ngase
ngatrrimi midis ketyre patologjive mund te rezultoje me veprime mjekuese jo te drejta siq do
te ishte thorakostomia apo drenazha torakale ne terren të bulles gjigante nga e cila mund te
rezultoje vjedhja e ajrit dhe keqësimi i mëtejmë i gjendjes se pacietit.

2.7. Fiziologjia Patologjike

Nëse do të shqyrtohej më hollësisht definicioni për PSP si PS, i cili ndodh te pacientët pa
ndonjë sëmundje tjetër bazë, mund të shkaktojë keqinterpretime dhe konfuzione andaj do të
ishte më mire që PSP, të definohej si PS tek pacientët pa sëmundje bazë aktuale dhe manifeste
(Yim, 1994) .
Një lidhje e

forte etiologjike ishte krijuar midis ELC (ndërrimet e ngjashme me

emfizemen- fshikat dhe bullat) dhe zhvillimit të PSP, por evidencë edhe më të fortë për këtë
asociacion mund të gjejmë përmes CT.
Nga disa raporte ku ndahet PSP prej PSS, gjatë procedurave VATS te pacientët, ELC
është konstatuar në 75% deri 84 % të rasteve të PSP (Bauman MH, 2000) .
Baza familjare trashëgimore edhepse jo e shpeshtë, vazhdon të raportohet tek pacientët me
PSP (Noppen M, 2003) .
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Bronkioliti respirator është gjetur në më shumë se 88% të pacientëve me PSP të operuar,
ku fshikat, bullat apo vendet e rrjedhës së ajrit ishin resekuar. Përkundër shënimeve të shumta
që ELC është shkaktari i PSP, autorë të tjerë si Schramel F dhe Postmus P, nxjerrin konstatimet
që ELC nuk është shkaktari i vetëm i PSP. Bazë për këtë argument është fakti që terreni i ELC
të rupturuara nuk është observuar te çdo pacient gjatë operacionit dhe se rrjedhje të ajrit kemi
edhe në mushkërinë ku nuk është vërejtur ELC. Ky konstatim i kontribuon konceptit të
“porozitetit pleural” si një faktor i rrjedhjes së ajrit në PSP (Bauman MH, 2006) .
Bazuar në këtë që u tha, sipas Bauman MH, prevenim i rekurencave duke bërë resekcionin
kirurgjik të bullave apo fshikave është adresimi më potencial derisa nuk do të imponohen
konstatime tjera që mund të dëshmojnë ndryshe (Yim, 1994) .
Pneumotoraksi spontan sekondar mund te jetë i shoqëruar nga një mori sëmundjesh bazë
të mushkërive e më së shpeshti SPOK të cilat citohen si më të shpeshtat.
Bauman MH konstaton se pacientët me PSP nga lokacionet me prevalencë të madhe do
të kenë për bazë tuberkulozin që konsiderohet si shkaktar (Noppen M, 2003) .
Gjithashtu sipas të njëjtit autor, çrregullimet e indit lidhor, karcinoma dhe endometrioza
torakale, gjithashtu konsiderohen ndër shkaktarët potencial të PSS (Baumann NH, 2001) .

2.8. Menaxhimi -trajtimi

Qasja e klinicistëve në menaxhimin e pneumotoraksit spontan ne vende te ndryshme është
heterogjene. Dy shkolla te rendesishme qe kane krijur protokole perkitazi me trajtimin e
pneumothoraxit kane qendrime te peraferta por edhe keto kane mendime te ndara ne disa nga
aspektet e trajtimit te penumothoraxit. Keto jane: kolegji Amerikan i Mjekeve të Kraherorit si
dhe Shoqata e Kirurgeve Britanez. American College of Chest Physicians (ACCP) (Henry M,
2003) dhe British Thoracic Society (BTS) (Bauman MH, 2001) kanë publikuar udhërrëfyes të
ndryshëm për menaxhimin e pneumotoraksit spontan që sigurojnë qasje uniforme në kujdesin
ndaj këtyre pacientëve. Eshte shkalle e larte e rekurencave te pnemothoraksit andaj edhe
arsyeshmeria për trajtim dhe veprim parandalues të shfaqjes se pneumotoraksit është gjithashtu
e plotë. Qëllimi i terapisë së pneumotoraksit është eliminimi i koleksionit intrapleural të ajrit
dhe përpjekja për parandalimin e rekurencave (Sahn Sa, 2000) (Bauman MH S. C., 1997) .
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Vendosja e tubit me pleurodezë dhe intervenimet e ndryshme kirurgjike, duke përfshirë
torakotominë dhe VATS, ofrojnë parandalim të rekurrencës. Në Klinikën e kirurgjisë Torakale
praktika e trajtimit te pneumothoraxit te cilesdo forme bazohet në udherrefyesit e Shoqatave te
përmendura më lartë (College of Chest Physicians - ACCP dhe British Thoracic Society- BTS)
dhe se është krijuar nje protokol efektiv për trajtimin e kësaj patologjie, duke marrë për bazë
rekomandimet që dalin nga këta udherrefyes, si dhe duke marrë parasysh edhe specifikat
vendore që imponojnë qasjen pa bërë shmangëje esenciale nga protokoli i paracaktuar dhe i
aprovuar edhe ne Shoqatën e Kirurgeve Torakal të Kosovës (Selimi, 2017-2018) .

I N T E R V E N I M I I N F E R M I E R O R që do të duhej bërë, është në varësi nga shkalla e

pneumothoraxit. Fillimisht bëhet asistimi bazik i cili do të duhej të jetë më shumë dhe
veqanërisht i fokusuar ne disa elemente bazike siq jane simptomtologjia dhe percjellja e
progredimit apo e terheqjes se simptomave qe vijne si rezultat i nderrimeve edhe fiziologjike.
Me kët rast do të dallohen një numër i s i m p t o m a v e . Pacienti fillimisht përjeton nje keqësim
të befasishëm të gjendjes shendetësore në kuptim të dhembjes ne kraheror dhe pamjaftueshmërisë
së frynëmarrjes. Do të degjohen tone të theksuara respiratore ose mungesore me ç rast do te duhej
intervenuar me vendosjen e maskes së oksigjenit nëse saturimi me oksigjen do te ishte i ulët dhe
natyrisht që do të duhej kontaktu me mjekun perkatës për të vepruar në përputhje me situaten.

Gjatë kësaj kohe - kuptohet asistenti - infermieri qëndron afer mjekut me qëllim të ofrimit të
asistencës së nevojshme. Gjatë kësaj kohe infermieri gjithashtu do të konstatoje dhe ofroj
informacionet e nevojshme të cilat i merr në nderkohë, si mundesia e thellimit apo zbutjes se
simptomave, nderrimeve ne montorimin e frekuences se zemres dhe asaj respiratore si dhe
saturimin me oksigjen. Me këtë rast mund të lind nevoja për të marrë gjakun me qëllim te
kostatimit te statusit të përbërsve gazorë – analizave gazore. Mjeku gjithashtu do te kërkoje
realizimin e nje imazhi radiologjik për te kostatuar gjendjen e re expandimit të mushkerisë.
Pastaj nga ana e mjekut kerkohet të behet përgatitja e instrumentariumit për vendosjes se tubit
torakal me qëllim nxjerrjes se ajrit nga hapsira pleurale . Kjo ne vazhdim do të para shtronte
nevojen e vendosjes ne sukcion nepermjet aspiratorit për të bërë largimin aktiv të ajrit nga
hapsira plurale . Pas drenazhes torakale duhet vazhduar të behet monitorimi i afert i parametrave
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dhe percjellja nga afer e gjendjes se pacientit. Në rast se pacienti vazhdon të përkeqësohet
atehere duhet alarmuar mjekun për të vleresuar mundësine e vazhdimit të veprimeve përkatese
të nevojshme. Duhet të verifikohet nese tubi torakal është duke funksionuar ne mënyre
korrekte (Gilles Beauchamp, 2000) (Paape, 2002) (Getz SB, 1983) (Selimi, 2017-2018)

2.8.1. Madhësia e pneumotoraksit

Madhesia e pneumothoraxit, pra shkalla e kolabimit te mushkerisë eshte nje parameter i
rendesishem dhe bazik i cili duhet te merret per bazë me rastin e percaktimit per metoden e
trajtimit si dhe për përzgjedhjen e terapisë që duhet të aplikohet me kete rast. Qeshtja e statusit
klinik eshte individuale ngase edhe reagimi i i fiziologjise se personave te veqante karshi
patologjise eshte e ndryshme dhe shprehet me simptomatologji nga me e lehta deri te ajo me
alarmante qe nenkupton edhe qasjen adekuate me terapi ndaj ketyre rasteve. Me rastin e
zgjedhjes terapeutike duhet të bazohemi në statusin klinik të pacientit e jo vetëm në madhësinë
radiografike të pneumotoraksit. Është me rendesi pasqyra klinike qe shfaqet me rastin e
penumothoraksit, për të bërë përcaktimin

dhe përzgjedhjen e menyres së trajtimit të

pneumotoraxit. (Bauman MH S. C., 1997) .
Më 1993 sipas BTS pneumotoraksi ndahej në tri grupe, ndarje e cila ka shërbyer
njëkohësisht edhe për ndarjen e pneumotoraksit në përvojën tonë klinike si: “i vogël” - i definuar
si hark i vogël përreth mushkërisë; “i moderuar“ - i definuar si një gjysme rreth i kolabuar
përreth kufijve të zemrës dhe “komplet” - si mushkëri pa ajër e ndarë nga diafragma.

Formula më e re nga viti 2003, bazuar ne konkretizimin nga figura (Fig 3. ) , do te dukej
si vijon: (12 3-9.53)/123=5% . CT mund të jetë e dobishme tek pacientët me PSS me ndonjë
rekurrencë, për menaxhimin e rrjedhës perzistente të ajrit si dhe në planifikimin e intervenimit
kirurgjik (Henry M, 2003) .

13

Fig. 3. Skema për përllogaritjen e përqindjes se pneumotoraksit

2.8.2. Oksigjeni

Pneumotoraksi ndërron PaO2 si dhe diferencën në oksigjenin arterial-alveolar, në
varësi nga modifikimi i devijimit anatomik, raportit ventilim – perfuzion si dhe nga hapësira e
vdekur.
Raporti ventilim - perfuzion mund të keqësohet me ndonjë rritje të devijimit pas
evakuimit të ajrit pleural duke përmirësuar këtë çrregullim pas rreth 90 minuta (Norris, 1968) .
Udhërrëfyesi i BTS në mënyrë të veçantë e thekson nevojën e shtimit të oksigjenit në rrjedhë të
lartë deri 10 l/min në përkujdesje për pacientët me PS, me kujdes paraprak te pacientët me
SPOK, të cilët mund të kenë prirje për hiperkapni (Bauman MH, 2001) .

2.8.3. Observimi

Observimi i pacientëve me PSP apo me PSS, është një opsion por që nuk ofron
mundësinë e parandalimit të recidivave. Mundesia për reexpandim spontan të mushkërisë është
e lartë te prezenca e sasise se vogel të ajrit te akumuluar në hapsiren pleurale duke e marrë
parasysh shkallën e absorbimit të gasrave ne hapsiren pleurale andaj eshte i arsyeshem observimi
te këta pacientë sidomos nesa këta hospitalizohen ose edhe vizitohen mbi baze ditore ne menyre
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ambulantore. Duke e pasur parasysh shkallën e ultë të mortalitetit te PS, observimi tek pacientët
e përzgjedhur me kujdes është i arsyeshëm ngase me kohën mund të vie deri te absorbimi i
gazrave në hapësirën pleurale. Observimi i pacientëve me pneumothorax minimal dhe me
gjendje stabile klinike mund te behet edhe duke e lirurar pacientit dhe duke e mbajtur ate ne
perkujdesje mjekesore shtepiake, nëpërmjet të

konsultave mbi baza ditore për shkak te

mundesise se perkeqesimit te gjendjes së pacientit. Si ACCP ashtu edhe BTS e rekomandojnë
observimin e pacientëve stabil dhe me pneumotoraks sekondar të vogël me preference në
ambiente spitalore (Bauman MH S. C., 1997) (Bauman MH, 2001) .

2.8.4.

Aspirimi i thjeshtë

Drenazha e ajrit pleural mund të arrihet përmes disa qasjeve të ndryshme. Njëra nga
qasjet është aspirimi i thjeshtë përmes kateterit me aspirim pasues të ajrit, me mundësi të
nxjerrjes dhe përsëritjes së punkcionit apo edhe me mundësi të mbetjes në vendin e punkcionit.
Ekëzistojnë kateterë special të cilët janë shumë të përshtatshëm për tu vendosur ne hapsirën
pleurale dhe me qasje të lehtë për të përsëritë aspirimi në intervale të caktuara kohore me
përcjellje nëpërmjet imazherisë së krahërorit. Aspirimi i thjeshtë aplikohet te pacientët te të cilët
ka dështuar observimi, si një metodë më pak invazive në krahasim me vendosjen e tubit pleural
që është intervenim më shkallë më të lartë të invazionit (fillimisht klinikisht stabil dhe me PSP
të vogël), në përputhje me qasjen e ACCP. Përkundrazi në qasjen e BTS aspirimi i thjeshtë
përmban “trajtimin e linjës së parë të të gjithë pneumotorakseve që kërkojnë intervenim”
(Bauman MH, 2001) . Nga përvojat klinike të Kirurgjisë torakale në Qendren Klinike
Universitare në Prishtinë, mësohet që aspirimi si metodë e evakuimit të ajrit prezent ne
hapsiren pleurale, është pak i aplikuar dhe se metode e zgjedhjes si trajtim i linjes se parë është
thoracostomia, pra vendosja e tubit torakal ne hapsirën pleurale më drenazhe nënujore

dhe

aspirim aktiv (Selimi, 2017-2018) .
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2.8.5. Plasimi i tubit torakal, madhësia e tubit, sukcioni dhe kohëzgjatja e drenazhës
torakale

ACCP mbron vendosjen e tubit torakal te PSP pacientët

stabil dhe jostabil me

pneumotoraks të madh. Shumica e pacientëve stabil dhe të gjithë pacientët jostabil duhet të
hospitalizohen (Henry M, 2003) .
Alternativisht BTS rekomandon vendosjen e tubit torakal vetëm në rastet kur aspirimi
fillestar nuk është treguar i suksesshëm, duke pasur në kontrolle simptomatologjinë e pacientit
(Bauman MH, Pneumothorax, Semin Respir Crit Care Med dhe 22:647-55., 2001) . ACCP dhe
BTS, në përgjithësi i shmangen drenave të mëdhenj torakal në menaxhimin e pacientëve me
PSP dhe PSS. Tek PSP pacientët stabil me pneumotoraks të madh ACCP rekomandon tubin
torakal të madhësisë prej 14F deri 22 F ose edhe me të vogël; altermativisht, nëse pacienti
është jostabil dhe me pneumotoraks te madh, tubi prej 24F deri 28 F mund të aplikohet nëse
dyshohet të ketë fistulë të madhe bronkopleurale, ose edhe rrezikohet për ventilim me presion
pozitiv.
Është e nevojshme një radiografi e mushkërisë si dhe e dhëna klinike për mungesë të rrjedhjes
së ajrit, në mënyrë që të merret vendimi për nxjerrjen e drenit torakal (Bauman MH, 2001) .
Grupi për konsensus i ACCP është i ndarë në lidhje me klemimin e drenit apo jo në 47%
gjegjësisht në 59 % të cilët e avokojnë klemimin para nxjerrjes së drenit torakal (Henry M,
2003) .
Sa duhet të monitorohet rrjedha e ajrit para vendosjes për intervenim definitiv, po bëhet pyetje
e madhe menaxhuese. Sipas Bauman në Shtetet e Bashkuara të Amerikës më shumë se 75% e
mjekëve e monitorojnë rrjedhën e ajrit 5 deri 10 ditë para kursit te rekomanduar të veprimit
korrektues (Bauman MH S. C.-8., 1997) . Në Klinikën e Kirurugjisë torakale vendimi për
nxjerrjen e drenit torakal merret pas provës 24 oreshe me dren te klemuar pas se ciles periudhe
behet kontrolli i gjendjes se mushkërisë nëpërmjet të rtg nativ të thoraxit , nëse ajo vazhdon te
mebet e reexpnduar apo jo. Tek pas konstatimit të ruajtjes se gjendjes se mushkerise edhe pas
mbajtjes klemuar te drenit per 24 ore, dreni torakal nxjerret nga hapsira pleurale (Selimi, 20172018) .
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2.8.6. Parandalimi i rekurrencave dhe intervenimi te rrjedha e ajrit-torakotomitë

Aplikimi i tubit torakal me qëllim të parandalimit të rekurencës pas torakotomisë është
linjë e dytë për pacientët me PSP dhe PSS. Pacientët të cilët refuzojnë apo që nuk është i
mundshëm intervenimi kirurgjik, mund t’iu ofrohet pleurodeza me tubin torakal në përputhje me
ACCP-në. Pleurodeza është procedure e perngjitjes se pleurave me njera tjetren , ne kuptim të
eliminimi te hapsirës pleurale, ne te cilin do te ngecte sasia e ajrit apo edhe e lengut ne hapsiren
pleurale. Për pleurodeze rekomandohet agjensi kimik i cili ne siperfaqet e pleurave do të
shkaktonte inflamacion aseptik i cili do te bënte ngjitjen e pleurave me njera – tjetren. Ne
rrethana te drent torakal ne hapsiren pleurale , hedhen sasia prej 5 ampulave te tetraciklines
bashke me nje sasi te anestetikut lokal, e gradualitet ne hapsiren pleurale. Edhe BTS rekomandon
që pleurodeza kimike me tubin torakal, të bëhet ne rrethanat kur është e parealizueshme qasja
kirurgjike. Pavarësisht prej problemeve të disponueshmërisë së tetraciklinës dhe duke e
konsideruar debatin për sigurinë e talkut, tetraciklina është agjenti që rekomandohet (Bauman
MH, 2001) .
Shume autorë dhe asociacione profesionale avokojnë intervenimin kirurgjik

për

parandalimin e rekurencave si dhe intervenimin për rrjedhën perzistente të rrjedhës së ajrit.
BTS konstaton se torakotomia e hapur dhe pleurectomia përbëjnë procedurën me shkallë
të ultë të rekurencës tek pneumotoraksi i rëndë e rekurent. Ka gjasë për një përparësi të
pleurektomisë karshi abrazionit pleural me shkallën e rekurrencës për pleurektominë 0,4%
ndërsa për abrazionin pleural 2,3% .
Procedurat minimale invasive, toracoskopia (VATS), abrazioni pleural

dhe pleurodeza

kirurgjike me talk, paraqesin alternativa efektive strategjike.
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III.

DEKLARIMI PROBLEMIT

Pneumothoraxi spontan primar dhe sekondar është njera ndër patologjitë e shpeshta që haset ne
popullaten tonë andaj e që me sukses trajtohet në Klinikene Kirurgjisë Torakale të SHSKUK.
Kjo patologji natyrisht që shoqërohet apo dhe ndikohet në mënyra të ndryshme nga faktorë të
tjerë të cilët i kontribuojnë shpeshtësisë dhe seriozitetit të shfaqjes me pasojat e konsiderueshme
për cilësinë e jetë së pacientëve.
Ndër faktorët që i kontribuojnë prirjes për tu manifestuar klinikisht pneumothoraxi, duke e
marrë parasysh shpeshtësinë e shprehisë së duhanpirjes te ne, me theks te moshat e reja, si dhe
mbi bazën e shënimeve në punimet botërore, me gjasë është pra edhe konsumimi i duhanit.
Bazuar në këtë fakt, si pikënisje kemi Hipotezen tonë për mundësinë e efekteve të duhanpirjes
si njëri ndër shkaktarët veprues të pneumothoraxit.
Mbi këtë hipotezë është synuar hulumtimi prospektiv i materialit të siguruar nga Klinika e
Kirurgjisë torakale me synimin që të konstatohet lidhmeria midis pneumothoraxit dhe
duhanpirjes nëpërmjet analizes statistikore të pacientëve të trajtuar në këtë klinikë. Në këtë
analizë është synohet njeheresh edhe lidhmëria e indeksit të mases trupore të pacientëve të
trajtuar me incidencen e pneumothoraxit dhe duhanpirjes.
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IV.

METODOLOGJIA

Në studim përfshihet analiza prospektive e 68 pacientëve të pranuar në Klinikën e
kirurgjisë, në repartin klinik të kirurgjisë torakale në vitet 2017 dhe 2018. Është përcjellë dhe
evidentue

lidhmeria midis pneumotoraksit dhe duhanpirjes si dhe

pneumotoraksit dhe MBI-së.

lidhmeria midis

Të dhënat janë prezantuar përmes tabelave dhe grafikonëve si

dhe janë njehsuar parametrat përkatës statistikor, kurse testimi i dallimit sinjifikant është bërë
për nivelin e besueshmërisë për P < 0.01 dhe P<0.05.
Të dhënat klinike përfshijnë moshën, gjininë, lateralitetin, mekanizmin e shkaktimit të
pneumotoraksit dhe në veqanti peshën, gjatësinë, historinë e duhanit. Është përcjellë dhe
evidentue

lidhmeria midis pneumotoraksit dhe duhanpirjes si dhe

pneumotoraksit dhe MBI-së.

lidhmeria midis

Të dhënat janë prezantuar përmes tabelave dhe grafikonëve si

dhe janë njehsuar parametrat përkatës statistikor, kurse testimi i dallimit sinjifikant është bërë
për nivelin e besueshmërisë për P < 0.01 dhe P<0.05.

4.1. Korniza konceptuale
Vënia në korrelacion e pneumotoraksit me duhanpirjen duke nxjerre perfundimet per efektin
ose jo te duhanpirjes ne zhvillimin e penumothoraxit, ne varësi të numrit të cigareve si dhe
kohëzgjatjes se duhanpirjes, me qëllim të nxjerrjes se përfundimeve të vlefshme mbi bazen e të
cilave edhe do te dilnin rekomandime te dobishme në kuptim të zhvillimit te politikave dhe
aksioneve konkrete ne komunitet për afirmimin e rëndësisë dhe arsyeshmërisë për luftën
kunder konsumimit të duhanit.
Vënja ne korelacion e pneumothoraksit spontan me peshën dhe gjatësinë trupore te pacientëve
si dhe krahasimi i këtij korelacioni me rezultatet nga autorë tjerë.
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V.

REZULTATET

Në hulumtim janë përfshirë 68 pacient te të cilët është analizuar korelimi i pneumotoraksit
spontan me duhanpirjen, sasine e cigareve dhe kohezgjatjen e duhanpirjes, si dhe indeksin e
masës trupore.

Tabela 1. Pacientet sipas duhanpirjes

DUHANXHINJË

NR

%

Po

61

89.7

Jo
10%

X2=42.8
p<0.01

Jo

7

10.3

Po
90%

GJITHSEJ
100.0 sipas shprehisë
Grafiku 1. Struktura68e pacienteve
së duhanit

Siq shihet në tabelën 1, dhe grafikun 1, 89.7% e pacienteve të përfshirë në hulumtim kanë
qenë duhanxhinj dhe 10.3% jo duhanxhinj. Me X2-test kemi fituar dallim me sinjifikancë të
rëndësishme statistikore ne mes të duhanpirjes me dominim të duhanxhinjve që na bënë të
konkludojmë se ka lidhshmeri në mes të duhanpirjes dhe paraqitjes së pneumotoraksit spontan .
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Tabela 2. Pacientet sipas numrit të cigareve

Nr. Cigareve

Nr

%

<10

5

7.4

10-20

29

42.6

>20

34

50.0

Gjithsej

68

100.0

X2=21.2
p<0.01

Grafiku. 2. Struktura e pacienteve sipas numrit të cigareve

Gjysma e pacienteve kanë konsumuar më shumë se 20 cigare në ditë, 42.6% prej 10-20 cigare
dhe 7.4% më pak se 10 cigare. Që do të thotë se edhe pacientet të cilët nuk e kanë konsideruar
veten duhanxhi ( 7 ose 10.3%) pijnë disa cigare brenda ditës ( Tab. 2 dhe Graf. 2.).
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Gati 90% e pacientëve me pneumotoraks sponatn të përfshirë në hulumtim kandeklaruar se pijnë
duhan më shumë se pesë vite.

Tabela 3. Pacientët sipas viteve të pirjes së duhanit

Duhan
( vjet )

Nr

%

<5

7

10.3

5–9

9

13.2

21

30.9

31

45.6

10 – 19
20+
Gjithsej

7
<5

68

X2=11.9
p<0.01

100.0

21

31

9

5 deri 9

10 deri 19

>20

Grafiku 3. Struktura e pacienteve sipas viteve të pirjes së duhanit

Madje, gati gjysma 45.6% 20 e më shumë vite. Që e vërteton edhe më tepër hipotezën tonë se ka
lidhshmëri në mes të duhanpirjes dhe paraqitjes së pneumotoraksit ( Tab. 3 dhe Graf. 3).
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Tabela 4. Pacientet me pneumotoraks spontan sipas Body Mass Indexit

BMI
Nënpeshë

NR

%

20

29.4

42

61.8

6

8.8

68

100.0

( <18.5 )
Normal
( 18.5 – 24.9 )
Mbi peshë
(25- 29.9 )

Gjithesej

Siq shihet në tabelën 4., 61.8% e pacientëve kishin BMI brenda kufijve normal, 29.4% ishin me
nën peshë trupore dhe 8.8% mbipeshë.
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VI.

DISKUTIME DHE PERFUNDIME

Duhani. Ne punimin tone 89.7% e pacienteve të përfshirë në hulumtim kanë qenë duhanxhinj
dhe 10.3% jo duhanxhinj. Gjysma e pacienteve kanë konsumuar më shumë se 20 cigare në ditë,
42.6% prej 10-20 cigare dhe 7.4% më pak se 10 cigare. Që do të thotë se edhe pacientet të cilët
nuk e kanë konsideruar veten duhanxhi ( 7 ose 10.3%) pijnë disa cigare brenda ditës. Gati 90%
e pacienteve me pneumotoraks sponatn të përfshirë në hulumtim kanë deklaruar se pijnë duhan
më shumë se pesë vite. Madje, gati gjysma 45.6% 20 e më shumë vite. Që e vërteton edhe më
tepër hipotezën tonë se ka lidhshmëri në mes të duhanpirjes dhe paraqitjes së pneumotoraksit.
Ne literature hasim rezultate te perputhshme me tonat. Ne një punim të Tsai – Wang Huang,
prej 231 pacienteve - 50.2% ishin duhanpirës aktual.
BMI. Siç shihet në tabelën 4., 61.8% e pacienteve kishin BMI brenda kufijve normal (18,524,9), 29.4% ishin nën peshë trupore(<18,5) dhe 8.8% me mbipeshë (25-29.9).
Në punimin e Tsai-Wang Huang, MD, Shih Chun Lee, MD, Yeung-Leung Cheng, MD, prej
231 pacienteve BMI ishte 17,6 +/_ 2kg/m2.
Sipas OBSH pacientët me BMI me te vogël se 18,5kg/m2 kategorizohen si nënpeshë.

Përfundimet :

1. Gati 90% e pacienteve me pneumotoraks spontan të përfshirë në hulumtim kanë deklaruar
se pijnë duhan më shumë se pesë vite. Madje, gati gjysma 45.6% , 20 e më shumë vite gje
që e vërteton edhe më tepër hipotezën tonë se ka lidhshmëri në mes të duhanpirjes dhe
paraqitjes së pneumotoraksit. Eshtë fituar pra dallim me sinjifikancë të rëndësishme
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statistikore në mes të duhan pirjes me dominim të duhanxhinjve, që na bënë të konkludojmë
se ka lidhshmëri në mes të duhanpirjes dhe paraqitjes së pneumotoraksit spontan.
2. Sa i përket BMI-së , 61.8% e pacienteve kishin BMI brenda kufijve normal, 29.4% ishin
nën peshë trupore dhe 8.8% mbipeshë. Pjesa me e madhe e rasteve ishin me BMI brenda
kufijve gjë që krahasuar me rezultatet në botë del se te ne nuk predominon nënpesha
tek pacientët me pneumotoraks.
3. Pra edhe një moment

për veprim në drejtim të parandalimit

dhe ndërprerjes së

duhanpirjes në funkcion të shëndetit të gjithmbarshëm të popullatës.

Rekomandimet :

Meqë duhanpirja konsiderohet si një shprehi e cila drejtëpërdrejtë ushtron ndikim në dëmtimin
e shendetit të konsumuesit dhe meqe edhe nga punimi im rezulton me efekt në shkaktimin edhe
të nje patologjie siq eshte pneumothoraksi, dalin rekomandimet si:

•

Të bëhet senzibilizimi i qytetareve përkitazi me efektet e demshme të duhanpirjes
për shëndetin e tyre në kuptim të ndërrimit të shprehisë së duhanpirjes te popullata,
me theks të veqantë te moshat e reja, përfshirë edhe ndikimin në shfaqjen e
pneumothoraxit si nje çrregullim që dëmton cilësinë e jetës së pacientëve.

•

Apelohet te shoqëritë profesionale shendetesire që ne programet e tyre dhe ne
agjendat e tyre vepruese të shprehen zëshëm në kufizimin apo ndalimin e
konsumimit te duhanit me theks ne ambiente të mbyllura.

•

Që institucionet shendetësore të bëjnë promovimin e shendetit të njeriut duke e
konsideuar duhanin ndër shkaktarët që demtojnë shëndetin me efektet shtese ne
perkeqësim te patologjitë të cilat do të shoqëroheshin me duhanpirje siq është
pneumotoraksi.

•

Që institucionet kompetente te vendit të bëjnë trysni dhe ti obligojnë prodhuesit
dhe shperndaresit e duhanit, ta theksojnë dukshëm porosinë për dëmin që sjell
duhanpirja për shendetin e njeriut.
25

Ndoshta do të duhej realizuar projektin e hulumtimit të incidences se pneumothoraxit dhe
lidhmerisë së tij me indexin e mases trupore, me pjesëmarrjen e nje numri më të pjesëmarrësve
në hulumtim pra ne nje mostër më të madhe, me qëllim të verifikimit të mospërputhshmërisë së
të dhënave tona me ato në botë përkitazi me këtë korelacion dhe nxjerrjes së shkaqeve të kësaj
mospërputhjeje.
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